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Реферат. Частота факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний и функциональное состояние почек 
у больных с хронической сердечной недостаточностью с фибрилляцией предсердий. Курята А.В., 
Мухаммад Мухаммад, Митрохина О.С. Представлены и проанализированы наиболее распространенные и 
значимые факторы риска (ФР) у пациентов с хронической сердечной недостаточностью и фибрилляцией 
 37 17/ Том XXІІ / 2 
 
предсердий (ФП). Данные свидетельствуют о необходимости более тщательного внимания к данной группе 
больных, а также о необходимости ранней диагностики ФР ФП и их активной модификации, что имеет очень 
важное значение как для разработки эффективных мероприятий по первичной профилактике ФП, так и для 
предотвращения прогрессирования данного заболевания.    
 
Abstract. Frequency of risk factors of cardiovascular diseases and renal functional state in patients with chronic 
heart failure with atrial fibrillation. Kuryata O.V., Muhammad Muhammad, Mytrokhina O.S. There are 
presented and analyzed the most common and important risk factors (RF) in patients with chronic heart failure and 
atrial fibrillation (AF). The data indicate the need for more careful attention to this group of patients and the need in 
early diagnosis of AF RF and their active modification, which is very important for the development of effective 
measures both for the primary prevention of AF and prevention of progression of this disease. 
 
Хронічну серцеву недостатність (ХСН) та 
фібриляцію передсердь (ФП) за правом можна 
вважати епідеміями XXI століття серед серцево-
судинних захворювань (ССЗ). Епідеміологічні 
дослідження ЕПОХА ХСН і ЕПОХА-О-ХСН, 
показують, що ХСН I-IV ФК спостерігається в 
7% населення. Клінічно виражена ХСН (II-IV 
ФК) має місце в 4,5% населення, а поширеність 
термінальної ХСН (III-IV ФК) досягає 2,1% [10]. 
За даними популяційних досліджень, пошире-
ність ХСН подвоїлася [10], у той час як прогноз 
пацієнтів, як і раніше, залишається несприят-
ливим. Незалежно від етіології ХСН, п'ятирічне 
виживання становить 25-38% [10]. 
Важливо відзначити, що високий відсоток 
хворих на ХСН має збережену фракцію викиду 
лівого шлуночка (ФВ ЛШ). Так, у дослідженні 
ЕПОХА-О-ХСН у 56,8% пацієнтів фракція ви-
киду була більше 50% [10]. Прогноз пацієнтів зі 
збереженою ФВ ЛШ не менш серйозний. Дані 
Американського реєстра GWTG-HF показують, 
що хворі зі зниженою ФВ ЛШ (менше 40%) мали 
значущо більший рівень смертності протягом 
року порівняно з пацієнтами зі збереженою ФВ 
ЛШ – 37,5% проти 35,6 % (p <0,001). Однак після 
коригування ризиків ця різниця перестала бути 
значущою [10]. 
Фібриляція передсердь є найчастішим пору-
шенням ритму серця серед хворих на ХСН. По-
ширеність ФП серед пацієнтів із ХСН збіль-
шується паралельно зростанню функціонального 
класу ХСН від 5% у безсимптомних пацієнтів до 
50% і більше в пацієнтів з IV ФК по NYHA [10]. 
Результати Фрамінгемського дослідження пока-
зали, що в осіб старше 50 років, які страждають 
на ФП, ризик розвитку ХСН становить 33 на 
1000 пацієнто-років, а серед хворих ХСН ризик 
розвитку ФП становить 54 на 1000 паціенто-
років [10]. Дані європейських регістрів пові-
домляють, що серед популяції хворих на ХСН 
частота виявлення ФП становить 42%, а серед 
хворих на ФП частота ХСН досягає 34% [10].  
Часте поєднання ФП і ХСН частково можна 
пояснити загальними факторами ризику (ФР), 
такими як вік, стать, артеріальна гіпертензія 
(АГ), ішемічна хвороба серця (ІХС), цукровий 
діабет (ЦД), ожиріння та інші [4, 10]. Існує 
Фрамінгемська шкала серцево-судинного ризику, 
яка була розроблена на підставі результатів 
спостереження близько 5000 пацієнтів протягом 
20 років. Ця шкала дозволяє оцінити ризик 
розвитку ФП конкретного пацієнта в амбула-
торних умовах, використовуючи клінічні 
фактори (стать, вік, наявність АГ, шум у серці, 
симптоми ХСН і вік їх виникнення, індекс маси 
тіла). Рівень ризику розвитку ФП протягом 10 
років оцінюється як низький (5%), проміжний (5-
10%) і високий (понад 15%). Застосування Фра-
мінгемської шкали сприяє поліпшенню профі-
лактичних заходів у осіб з високим рівнем ри-
зику розвитку ФП. [4]. 
Артеріальна гіпертонія (АГ) є одним з основ-
них факторів ризику виникнення вперше вияв-
леної ФП і її ускладнень, у тому числі іше-
мічного інсульту й інших системних емболій. У 
пацієнтів з ФП велике значення має зниження 
рівня артеріального тиску, що в свою чергу 
вимагає застосування антигіпертензивних пре-
паратів. Зменшення ризику розвитку ускладнень 
має пряму залежність від ступеня зниження рівня 
артеріального тиску в результаті проведеної 
антигіпертензивної терапії [4, 15]. 
ІХС представлена в 20% випадків серед па-
цієнтів з ФП, але необхідно брати до уваги, що 
ФП при ІХС може бути зумовлена ХСН після 
перенесеного інфаркту міокарда (ІМ), артеріаль-
ною гіпертензією. ФП рідко зустрічається в 
пацієнтів зі стабільним перебігом ІХС та збе-
реженою функцією ЛШ, але її наявність вказує 
на поганий прогноз після перенесеного ІМ [1]. 
Проте в більшості досліджень виявлялося в се-
редньому близько 15% випадків нападів ФП. За 
даними Фрамінгемського дослідження, ФП у 
поєднанні з ІХС не мала значного статистичного 
значення [4, 17]. 
Ожиріння виявляють у 25% пацієнтів з ФП. За 
результатами метааналізу популяційних когорт-
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49% вище ризик розвитку ФП порівняно з осо-
бами без ожиріння. Серед інших чинників ожи-
ріння асоційоване з артеріальною гіпертензією, 
сонним апное, хронічним обструктивним за-
хворюванням легень (ХОЗЛ) і ЦД. Ожиріння є 
найбільш імовірним маркером серцево-судин-
ного ризику, пов'язаним, крім іншого, з ФП [1].  
За даними Фрамінгемського дослідження, 
пацієнти з ФП мають в 1,5-2 рази більш високий 
ризик річної смертності порівняно із загальною 
популяцією, а цукровий діабет (ЦД), як АГ, є 
незалежним фактором ризику розвитку ФП з 
відносним ризиком для чоловіків 1,4, а для жінок 
– 1,6. Ця закономірність збереглась і після вра-
хування впливу віку та інших супутніх факторів 
ризику розвитку ФП [9]. 
За останні десятиліття значно збільшилася 
тривалість життя хворих з ХСН. У зв'язку з цим 
перед кардіологами і терапевтами постала низка 
нових питань щодо ведення хворих з великою 
кількістю супутніх захворювань і станів, таких 
як анемія і зниження функції нирок. Вважається, 
що збільшення поширеності й тяжкості анемії 
при ХСН [7] викликано поєднанням декількох 
факторів: збільшенням віку пацієнтів, що само 
по собі пов'язане з більш низьким значенням 
гемоглобіну, зростаючою частотою хронічної 
хвороби нирок (ХХН) та високою захворю-
ваністю на ЦД. 
Нещодавно було показано, що фактори 
ризику та патогенетичні механізми розвитку ФП 
і дисфункції нирок багато в чому збігаються [2, 
16], і проведено велику кількість досліджень, 
спрямованих на вивчення взаємозв'язку ФП і 
функціонального стану нирок. У той же час в 
останні роки велика увага приділяється ви-
вченню функціонального стану нирок у хворих з 
ХСН, оскільки саме воно багато в чому визначає 
виживаність і смертність цих хворих [2]. 
Таким чином, у теперішній час концепція ФР 
є основною концепцією профілактики ССЗ. Не-
вирішеність проблеми первинної профілактики 
ФП пов'язана зі значною складністю її реалізації. 
Це зумовлено дуже великою поширеністю і 
кількістю модифікуючих ФР, а також наявністю 
таких немодифікуючих факторів ризику, як вік і 
генетична схильність [6, 20]. При цьому саме 
первинна профілактика ФП є найбільш ефектив-
ним методом боротьби з цією патологією, який 
дозволить значно знизити захворюваність на ФП, 
а завдяки цьому – ризик розвитку ускладнень та 
смертність.   
Метою нашого дослідження було оцінити 
частоту факторів ризику  серцево-судинних за-
хворювань та функціональний стан нирок у 
хворих на хронічну серцеву недостатність з 
фібриляцією передсердь. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Проведено ретроспективний аналіз 134 істо-
рій хвороб пацієнтів з ХСН І-ІІІ функціональ-
ного класу (ФК), згідно з класифікацією Нью-
Йоркської асоціації кардіологів (NYHA), зі 
збереженою систолічною функцією ЛШ 
(ФВ>45%, середня – 58,77±9,75%) у віці від 41 
до 85 років (середній вік – 63,29±10,86 року), які 
знаходились на лікуванні в кардіологічному 
відділенні Дніпропетровської обласної клінічної 
лікарні імені І.І. Мечникова. Чоловіки склали 
54,48% (73 особи), жінки – 45,52% (61 особа). У 
50% хворих (67 осіб) діагностовано постійну 
форму ФП. Пацієнти були розподілені на дві 
групи з урахуванням наявності ФП: І група – 67 
хворих (50%) з ХСН без ФП та II група – 67 
хворих (50%) з ХСН та ФП.  
При верифікації діагнозу та проведенні клі-
ніко-діагностичних та лікувальних заходів спи-
ралися на Наказ МОЗ України № 436 від 
03.07.06 р., рекомендації Української асоціації 
кардіологів та Європейського товариства кардіо-
логів [5, 11, 14, 18]. Верифікацію діагнозу ФП 
проводили відповідно до рекомендацій Робочої 
групи з порушень серцевого ритму Українського 
наукового товариства кардіологів [3]. 
Критеріями включення були наявність ХСН І-
ІІІ ФК (ФВ >45%), зумовлена ІХС та АГ, ФП та 
інформована згода хворого. 
Критерії виключення: гостра серцева недо-
статність, інфаркт міокарда та порушення мозко-
вого кровообігу в анамнезі до 6 місяців, гострі 
порушення ритму, які зумовлюють порушення 
гемодинаміки, ХСН IV ФК, ФВ <45%, ожиріння 
ІV ступеня, захворювання крові. 
Індекс маси тіла (ІМТ) визначався за стан-
дартною формулою [21]. 
Вміст глюкози в капілярній крові визначали 
глюкозооксидазним методом, загального хо-
лестерину (ЗХС) та тригліцеридів (ТГ) у сиро-
ватці крові – імуноферментативними методами. 
Для діагностики анемії застосовано Наказ 
МОЗ України №709 від 02.11.15р. [12]. 
Для клінічної оцінки функції нирок визначали 
рівень креатиніну в сироватці крові за допо-
могою колориметричних методів та обчислюва-
ли швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) за 
формулою CKD-EPI згідно з рекомендаціями Аме-
риканської Національної Федерації Нирок [8, 19]. 
Для статистичного аналізу даних викорис-
товували ліцензійну програму SТАТІSТІСА 6.1. 
При описанні кількісних ознак дані були пред-
ставлені у вигляді середньої арифметичної (М), її 
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стандартної похибки (±m), медіани (Ме) та 95% 
довірчого інтервалу (95% СІ), якісних – у від-
сотках. Для оцінки взаємозв’язку між ознаками 
виконувався кореляційний аналіз з розрахунком 
коефіцієнтів рангової кореляції Спірмена (r) [13]. 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Під час проведення аналізу у всіх хворих діаг-
ностовано ішемічну хворобу серця (ІХС). У 129 
(96,26%) пацієнтів діагностовано АГ, в тому 
числі у 75 (58,13%) – ІІ стадії, у 54 (41,86%) – ІІІ 
стадії; 29 пацієнтів (21,64%) мали в анамнезі 
(більше півроку) інфаркт міокарда, 24 (17,91%) – 
порушення мозкового кровообігу. Цукровий 
діабет встановлено в 17,16% (23 особи)  (табл. 1). 
 
Т а б л и ц я  1   
Характеристика хворих на ХСН (n=134) 
Показники Параметри 
Стать: чоловіки/ жінки, n (%) 73 (54,48%)/61 (45,52%) 
Вік, роки (Ме [25%; 75%]) 63 [41; 85] 
Артеріальний тиск (АТ), мм рт. ст. 
систолічний (Ме [25%; 75%]) 137,68 [80; 180] 
діастолічний (Ме [25%; 75%]) 85,69 [60; 120] 
ЧСС, уд. за хв. (Ме [25%; 75%]) 83,34 [55; 120] 
ФВ, % (Ме [25%; 75%]) 58,84 [45; 78] 
ІМТ, кг/м2 (Ме [25%; 75%]) 29,43 [18,59; 39,25] 
Артеріальна гіпертензія, n (%) 
немає 5 (3,73%) 
II стадії 74 (55,22%) 
III стадії 55 (41,05%) 
ІМ в анамнезі, n (%) 
так 29 (21,64%) 
ні 105 (78,36%) 
Цукровий діабет, n (%) 
немає 111 (82,84%) 
є 23 (17,16%) 
 
Слід зазначити, що, всі обстежені хворі мали 
контрольовану АГ, при цьому показники САТ і 
ДАТ становили 137,68±20,34 мм рт. ст. та 
85,69±12,86 мм рт. ст. відповідно. 
Показники ІМТ серед обстежених хворих на 
ХСН згідно з World Health Organisation (1997) 
відповідали надмірній вазі та становили 
29,43±4,48 кг/м2. 
Аналіз лабораторних даних (табл. 2) показав, 
що всі показники коливався в межах норми, 




МЕДИЧНІ ПЕРСПЕКТИВИ / MEDICNI PERSPEKTIVI 40 
Т а б л и ц я  2  
Лабораторні показники хворих на ХСН (n=134) 
Показники Ме [25%; 75%] 
Цукор крові, моль/л 5,75 [2,3; 15] 
Гемоглобін, г/л 131,3 [67; 180] 
Креатинін, мкмоль/л 101,06 [44; 453] 
ШКФ, мл/хв./1,73м2 67,38 [10,4; 116,4] 
ЗХС, ммоль/л 4,9 [1,43; 9,3] 
ТГ, ммоль/л 1,43 [0,34; 5,36] 
 
Серед обстежених анемія спостерігалась у 22 
(16,42%) хворих. Згідно з рівнем ШКФ, пору-
шення функції нирок (ШКФ <90 мл/хв/1,73м2) 
зареєстроване в 116 (86,57%) пацієнтів. При 
цьому більшу частину (72 особи (53,73%)) стано-
вили хворі з ХНН І ступеня.  
Проведено аналіз груп обстежених хворих 
залежно від наявності ФП (табл. 3).  
За отриманими даними в групах обстежених 
хворих не встановлено суттєвих змін між по-
казниками віку, САТ та ІМТ (р>0,05). Статис-
тично значущі відмінності виявлені між рівнями 
ЧСС та ФВ. 
Аналіз лабораторних даних свідчить про 
достовірну відмінність між показниками обох 
груп (р<0,01). При цьому зниження показників 
більше  спостерігалось у хворих ІІ групи. Проте 
рівень цукру крові та ТГ не мав суттєвих змін 
(р>0,05) (табл. 4). 
 
Т а б л и ц я  3  
Характеристика хворих на ХСН з ФП та без неї 







Вік, роки (Ме [25%; 75%]) 62,89 [43; 84] 63,70 [41; 85] 0,669 
Артеріальний тиск (АТ), мм рт. ст. 
систолічний 
(Ме [25%; 75%]) 
141,04 [90; 180] 134,32 [80; 180] 0,055 
діастолічний 
(Ме [25%; 75%]) 
88,73 [60; 120] 82,64 [60; 110] 0,060 
ЧСС, уд. за хв. 
(Ме [25%; 75%]) 
77,43 [60; 100] 89,25 [55; 120] <0,001 
ФВ, % 
(Ме [25%; 75%]) 
63,57 [48; 83] 57,62 [45; 78] <0,001 
ІМТ, кг/м2 
(Ме [25%; 75%]) 
29,99 [18,59; 45,17] 29,60 [19,03; 46,61] 0,665 
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Характеристика лабораторних показників у хворих на ХСН з ФП та без неї  
Показники І група (n=67) II група (n=67) р 
Цукор крові, моль/л 
(Ме [25%; 75%]) 
5,72 [3,6; 15] 5,79 [2,3; 14,2] 0,836 
Гемоглобін, г/л 
(Ме [25%; 75%]) 
136,64 [67; 169] 125,97 [69; 180] 0,004 
Креатинін, мкмоль/л 
(Ме [25%; 75%]) 
88,88 [49; 453] 113,25 [44; 453] 0,001 
ШКФ, мл/хв./1,73м2 
(Ме [25%; 75%]) 
72,04 [42,2; 105,4] 61,50 [10,4; 116,4] 0,002 
ЗХС, ммоль/л 
(Ме [25%; 75%]) 
5,28 [1,43; 9,3] 4,58 [1,98; 9,0] 0,006 
ТГ, ммоль/л 
(Ме [25%; 75%]) 
1,43 [0,34; 3,16] 1,42 [0,35; 5,36] 0,895 
 
Згідно з рівнем ШКФ, порушення функції 
нирок (ШКФ <90 мл/хв./1,73м2) зареєстроване в 
57 (85,1%) пацієнтів І групи та в 59 (88,1%) 
пацієнтів ІІ групи. При цьому більшу частину 
хворих І групи (46 осіб (68,6%)) становили 
пацієнти з ХНН І ступеня, що на 43% більше, 
ніж у ІІ групі. Проте в ІІ групі частіше спо-
стерігалась ХНН ІІ ступеня (29 осіб (43,3%)), що 
на 62,1% більше, ніж у І групі. Слід зазначити, 
що серед обстежених пацієнтів ІІ групи  3 (4,5%) 
мали ХНН ІІІ ступеня. 
Проведений аналіз ФР серед хворих на ХСН 
не показав достовірної різниці між групами 
(табл. 5).  
 
Т а б л и ц я  5  
Частота виявлення ФР серед хворих на ХСН з ФП та без неї 
Показники І група (n=67) II група (n=67) 
Артеріальна гіпертензія, n (%)                 
немає 7 (10,45%) - 
І-II стадії 25 (41,7%) 49 (73,1%) 
III стадії 35 (58,3%) 18 (26,9%) 
Цукровий діабет, n (%)       
немає 58 (86,6%) 55 (82,1%) 
є                   9 (13,4%) 12 (17,9%) 
ІМТ, кг/ м2, n (%)    
нормальна маса тіла 10 (14,9%) 14 (20,9%) 
надлишкова маса тіла 24 (35,8%) 25 (37,3%) 
ожиріння          33 (49,3%) 29 (41,8%) 
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Слід зазначити, що поширеність АГ, ЦД та 
анемії була вище, але не набула статистичної 
значущості, в II групі на 10,45%, 25% та 70% 
відповідно. 
При проведенні кореляційного аналізу серед 
хворих другої групи встановлено зв'язок між 
ШКФ, рівнем креатиніну та ФВ (r= 0,34; р<0,05 
та r= -0,34; р<0,05 відповідно). 
Результати дослідження показали, що най-
більш часто серед пацієнтів з ХСН та ФП 
спостерігаються прояви анемії та ХНН. Взаємо-
зв’язок ФП та зниження ШКФ у хворих на ХСН 
вказує на раннє погіршення функції нирок і 
можливе прогресування в термінальну ниркову 
недостатність, що в свою чергу може погіршу-
вати прогноз і призводити до збільшення ризику 
смертності в такої категорії хворих. Таким 
чином, отримані дані свідчать про необхідність 
більш ретельної уваги до такої групи хворих, а 
також про необхідність ранньої діагностики ФР 
ФП та їх активної модифікації, що має дуже 
важливе значення як для розробки ефективних 
заходів з первинної профілактики ФП, так і для 
запобігання прогресування цього захворювання.  
ВИСНОВКИ 
1. Аналіз факторів ризику, діагностованих 
серед хворих на ХСН, свідчить про поширеність 
ХНН та анемії і становить 86,57% та 16,42%. 
Наявність ФП у пацієнтів з ХСН збільшує кіль-
кість хворих з АГ, ЦД та анемією на 10,45%, 25% 
та 70%.   
2. Наявність ФП у хворих на ХСН супровод-
жується більш вираженим зниженням ШКФ по-
рівняно з хворими без ФП (на 17,13%, р=0,002) 
та більшою швидкістю прогресування дисфунк-
ції нирок. Встановлено зв'язок між ШКФ та ФВ 
(r= -0,34; р<0,05 відповідно). 
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